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Resumen  La  capacidad  de  la  música  para  aliviar  la  ansiedad  o  el  dolor  ha  sido  utilizada
ampliamente  a  lo  largo  de  la  historia.
Objetivo: Examinar  los  efectos  de  la  música  sobre  la  ansiedad  y  el  dolor  en  pacientes  con
ventilación  mecánica  invasiva.
Disen˜o: Un  ensayo  aleatorizado  controlado  con  medidas  repetidas.
Material  y  método: estudio  prospectivo  experimental  con  distribución  aleatoria,  en  un  hospital
universitario  de  tercer  nivel,  de  enero  de  2009  a  junio  de  2010.  La  muestra  fue  de  44  participan-
tes. La  intervención  consistió  en  una  sesión  musical  de  30  min,  con  auriculares,  en  habitación
individual. Al  grupo  control  se  le  mantuvo  sin  ningún  cambio  en  el  entorno  habitual  de  una
unidad de  cuidados  intensivos.  A  cada  paciente  se  le  realizaron  un  mínimo  de  3  y  un  máximo
de 5  sesiones  musicales.  La  música  fue  escogida  por  el  paciente  entre  una  selección  musical
preparada por  el  equipo  investigador.  La  ansiedad,  el  dolor  y  las  variables  hemodinámicas  fre-
cuencia cardiaca,  frecuencia  respiratoria,  tensión  arterial  sistólica  y  diastólica  se  midieron  en
el momento  basal,  tras  la  sesión  musical  y  una  hora  después  de  la  audición  musical.
Resultados:  La  musicoterapia  disminuyó  signiﬁcativamente  la  ansiedad  (p  =  0,000),  medida  con
la escala  de  Ansiedad  Estado-Rasgo  (STAI).  No  hubo  diferencia  signiﬁcativa  en  los  niveles  de
dolor (p  =  0,157),  medida  con  la  escala  visual  analógica.  No  se  demostró  efecto  sumativo  a  lo
largo de  las  múltiples  sesiones.
Conclusión:  La  música  reduce  la  ansiedad  en  los  pacientes  con  ventilación  mecánica  inva-Cómo  citar  este  artículo:  Sanjuán  Naváis  M,  et  al.  Efecto  de  la  música  sobre  la  ansiedad  y  el  dolor  en  pacientes  con
ventilación  mecánica.  Enferm  Intensiva.  2013.  http://dx.doi.org/10.1016/j.enﬁ.2012.11.003
siva, pudiéndose  establecer  como  una  herramienta  no  farmacológica  a  an˜adir  a  las  opciones
terapéuticas  de  las  cuales  disponemos.
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Effect  of  music  on  anxiety  and  pain  in  patients  with  mechanical  ventilation
Abstract  The  power  of  music  to  relieve  anxiety  or  pain  has  been  widely  used  throughout
history.
Objective: To evaluate  effects  of  music  on  anxiety  and  pain  in  patients  on  invasive  mechanical
ventilation.
Design: A  randomized  controlled  trial  with  repeated  measures.
Material  and  method:  This  was  a  randomized,  experimental  prospective  study  in  a  tertiary
hospital conducted  from  January  2009  to  June  2010.  The  sample  was  made  up  of  44  participants.
Intervention  consisted  in  a  30-minute  musical  session  in  which  the  subject  used  a  headset  and
was in  an  individual  room.  For  the  control  group,  the  usual  setting  of  an  intensive  care  unit  was
maintained  unchanged.  Each  patient  underwent  a  minimum  of  3  and  maximum  of  5  sessions.
The patient  per  se  selected  the  music  from  among  a  selection  prepared  by  the  investigator
team. Anxiety  and  pain  and  hemodynamic  variables  of  heart  rate,  respiratory  rate  systolic  and
diastolic blood  pressure  were  measured  at  baseline,  after  the  music  session  and  then  one-hour
later.
Results: Music therapy  signiﬁcantly  decreased  anxiety  score  (P  =  .000)  when  measured  with  the
State-Trait Anxiety  Inventory  (STAI)  scale.  There  were  no  differences  in  pain  in  the  experimental
group (P  =  .157)  when  measured  with  the  visual  analogue  scale.  No  summative  effects  were
demonstrated  during  multiple  sessions.
Conclusion: Music  reduces  anxiety  in  patients  with  invasive  mechanical  ventilation.  Invasive
mechanical  ventilation  can  be  established  as  a  non-pharmacologic  tool  added  to  the  available
therapeutic  options.
© 2012  Elsevier  España,  S.L.  and  SEEIUC.  All  rights  reserved.
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a  música  es  un  elemento  presente  en  todas  las  socieda-
es.  Según  Pitágoras,  utiliza  un  lenguaje  universal  en  el
ue  varios  de  sus  elementos  como  la  melodía,  la  métrica
 especialmente  la  armonía  son  el  resultado  de  un  orden  y
nas  determinadas  proporciones  matemáticas,  que  los  seres
umanos  estamos  capacitados  para  percibir1.
La  música  nos  es  bien  conocida,  la  escuchamos  ya  en  el
ientre  materno  (el  rítmico  latido  del  corazón  de  nuestras
adres)  y  la  usamos  en  nuestro  día  a  día,  a  veces  inconscien-
emente,  provocando  reacciones  emocionales  y  con  efecto
irecto  sobre  nuestra  psique  y  nuestra  conducta.  La  música
pela  a  las  2  partes  de  nuestra  naturaleza:  es  esencialmente
mocional  y  cognitiva2.
Este  poder  para  modular  nuestro  estado  de  ánimo  tiene
iferentes  campos  de  aplicación.  Encontramos  numerosos
jemplos  del  uso  medicinal  de  la  música  a  lo  largo  de  la  his-
oria.  El  testimonio  escrito  más  antiguo  del  que  se  dispone
s  un  papiro  egipcio  que  relaciona  una  melodía  determi-
ada  que  favorece  la  fertilidad  femenina3.  Aunque  no  es
asta  el  siglo  xviii  cuando  comienzan  a  aparecer  informes  en
a  literatura  profesional  en  referencia  a  esta  relación  y,  pos-
eriormente,  ya  en  el  siglo  xix,  informes  sobre  experimentos
ontrolados.  Hoy  en  día,  a  nivel  médico  tan  solo  unos  ámbi-
os  muy  determinados  tienen  experiencia  usando  la  música
 nivel  clínico,  como  son  la  psiquiatría,  la  pediatría,  la  neu-
ología  o  la  oncología.
Desde  hace  unos  an˜os,  la  música  es  una  disciplina  queCómo  citar  este  artículo:  Sanjuán  Naváis  M,  et  al.  Efecto  de  
ventilación  mecánica.  Enferm  Intensiva.  2013.  http://dx.doi.o
stá  siendo  ampliamente  investigada  por  una  rama  de  la
eurología  y  de  la  psicología,  gracias  a  las  nuevas  técni-
as  de  neuroimagen  y  monitorización.  Estas  ciencias  han
studiado  cómo  procesamos  la  música4--6,  qué  estructuras
l
y
t
merebrales  intervienen  en  la  percepción7--13 y producción
e  la  música14,15,  qué  estructuras  cerebrales  intervienen
n  nuestras  respuestas  emocionales16--22, si  existen  diferen-
ias  entre  hombres  y  mujeres23 o  entre  nin˜os  y  adultos24,25.
odas  estas  cuestiones  ya  tienen  evidencia  cientíﬁca,  lo
ue  nos  proporciona  una  información  extraordinaria  y  nos
rienta  a  introducir  nuevas  herramientas  en  nuestra  práctica
línica,  con  mayores  posibilidades  de  éxito.
Las  unidades  de  cuidados  intensivos  (UCI)  son  unida-
es  altamente  instrumentadas  y  muchas  veces  percibidas
omo  un  medio  poco  humanizado,  hostil  y  altamente
ecniﬁcado26. Todas  estas  percepciones,  junto  a  la  situa-
ión  crítica  de  los  pacientes,  hacen  de  la  UCI  un  entorno
ifícil  donde  los  pacientes  están  expuestos  a  una  serie  de
actores  estresantes  como  la  presencia  del  tubo  orotra-
ueal,  la  ventilación  mecánica  (VM),  disnea,  curas,  dolor,
uido,  miedo,  ansiedad  o  problemas  para  comunicarse27--30.
erpin˜á-Galvan˜  y  Richart-Martínez31 publicaron  una  revisión
onde  se  analizaban  las  diferentes  escalas  y  los  niveles  de
nsiedad  percibidos  por  los  pacientes  ingresados  en  la  UCI.
n  esta  revisión  se  objetiva  que  de  un  24  a  un  80%  (según
as  series)  de  los  pacientes  ingresados  en  la  UCI  presentan
oderados  o  severos  niveles  de  ansiedad.
Esta  situación,  de  ansiedad  y  malestar,  desempen˜a  un
apel  claramente  negativo  en  el  proceso  terapéutico  y
uede  activar  el  sistema  nervioso  simpático,  con  la  libe-
ación  de  hormonas  adrenérgicas  como  la  adrenalina,  la
oradrenalina,  el  cortisol  o la  ACTH.  Los  efectos  indeseados
roducidos  por  la  activación  del  sistema  nervioso  simpáticola  música  sobre  la  ansiedad  y el  dolor  en  pacientes  con
rg/10.1016/j.enﬁ.2012.11.003
os  intentamos  controlar,  a  su  vez,  con  medicación  sedante
/o  hipnótica,  que  no  está  exenta  de  efectos  secundarios
ales  como  náuseas,  vómitos,  depresión  respiratoria,  dis-
inución  de  la  motilidad  intestinal,  hipotensión,  estasis
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venosa,  mayor  tiempo  para  el  destete  o  mayor  riesgo  de
infección32.
Diferentes  estudios  indican  que  la  musicoterapia  puede
ser  una  herramienta  no  farmacológica  efectiva  en  las  UCI
por  su  efecto  para  disminuir  la  ansiedad,  el  dolor,  el  males-
tar,  incluso  como  estrategia  de  distracción  en  los  pacientes
críticos33--37,  entendiendo  la  ansiedad  y  el  dolor  como  una
experiencia  no  solo  orgánica  o  sensorial,  sino  también  emo-
cional  y  cognitiva38.
La  gran  mayoría  de  los  artículos  donde  se  estudia
el  efecto  de  la  música  a  nivel  hospitalario  se  centran
en  el  ámbito  coronario,  preoperatorio  y  transoperatorio  y
son  pocos  los  contextualizados  en  la  UCI.  Los  estudios  reali-
zados  con  pacientes  críticos39--45 pretenden  evaluar  el  efecto
de  la  música  sobre  la  ansiedad  o  el  dolor  en  pacientes  adultos
despiertos  con  VM  invasiva  (VMI),  pero  lo  hacen  exclusi-
vamente  con  la  realización  de  una  única  sesión  musical,
comparándola  con  el  mismo  tiempo  en  silencio  a  otro  grupo
de  pacientes.  En  el  trabajo  de  Cooke  et  al.45 se  observa  cuál
es  el  efecto  de  la  musicoterapia  durante  la  movilización  de
enfermos  postoperados.  Y  Conrad  et  al.43 y  Chlan  et  al.41
miden  el  efecto  de  la  música  en  los  niveles  de  las  hormonas
del  estrés.  El  resto  de  los  estudios  publicados  miden  la  dife-
rencia  en  los  niveles  de  ansiedad  o  dolor  percibidos  por  los
propios  enfermos.
La novedad  del  presente  estudio  persigue  no  solo  com-
parar  los  efectos  de  una  única  sesión  musical  (grupo
intervención)  con  un  grupo  control  que  no  recibe  música,
sino  realizar  varias  sesiones  musicales  y  evaluar  si  existe
efecto  sumativo  por  parte  de  los  pacientes  del  grupo  inter-
vención  a  lo  largo  de  los  días,  al  asociar  su  sesión  musical
con  mejoría  en  su  bienestar.  También  es  novedoso  en  cuanto
a  la  medición  en  el  tiempo  del  efecto  de  la  música.  En  todos
los  estudios  realizados  se  examina  el  efecto  de  la  música
hasta  un  máximo  de  5  min  tras  ﬁnalizar  la  sesión  musical.
Nuestro  estudio  quiere  examinar  si  el  efecto  de  la  terapia
con  música  se  mantiene  en  el  tiempo  (hasta  1  h  post-sesión
musical)  o  tan  solo  es  un  efecto  puntual.
La  hipótesis  de  nuestro  trabajo  es  que  la  musicoterapia
reduce  la  ansiedad  y  el  dolor  en  pacientes  despiertos  con
VMI.
El  objetivo  principal  de  este  estudio  es  examinar  los  efec-
tos  de  la  música  sobre  la  ansiedad  y  el  dolor  en  pacientes
conscientes,  ingresados  en  la  UCI,  con  VMI.
Los  objetivos  especíﬁcos  son  comparar  los  niveles  de
ansiedad,  de  dolor  y  los  parámetros  hemodinámicos  de  los
pacientes  despiertos  con  VMI  con  musicoterapia  y  sin  musi-
coterapia,  así  como  evaluar  la  evolución  en  los  niveles  de
ansiedad  y  de  dolor  en  el  grupo  intervención  a  lo  largo  de
las  múltiples  sesiones  de  musicoterapia,  para  determinar  si
se  produce  efecto  sumativo.
Material y  método
Estudio  prospectivo  experimental  cuantitativo  con  distribu-
ción  aleatoria  en  2  brazos:  un  grupo  control  y  un  grupo
intervención.  Se  llevó  a  cabo  en  las  3  UCI  polivalentes  deCómo  citar  este  artículo:  Sanjuán  Naváis  M,  et  al.  Efecto  de  
ventilación  mecánica.  Enferm  Intensiva.  2013.  http://dx.doi.o
un  hospital  universitario  de  tercer  nivel,  de  enero  de  2009
a  junio  de  2010.  La  aleatorización  de  la  muestra  se  hizo
mediante  asignación  aleatoria  simple  y  la  distribución  se
llevó  a  cabo  mediante  sobres  cerrados  y  numerados;  hubo
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antos  sobres  como  sujetos  de  estudio  y  cada  sobre  mostraba
l  grupo  perteneciente:  control  o  intervención.
Dadas  las  características  de  la  intervención,  el  cálculo
el  taman˜o muestral  se  hizo  mediante  la  diferencia  de  las
edias  de  la  variable  ansiedad,  extraída  de  los  diferentes
studios  publicados,  con  un  nivel  de  conﬁanza  del  99%,  esti-
ando  un  10%  de  pérdidas  y  con  una  potencia  estadística
el  80%,  dando  como  resultado  una  muestra  de  12  pacien-
es  por  brazo.  Finalmente  se  incluyeron  44  pacientes  en  el
studio.
El  grupo  intervención  se  comparó  con  la  ausencia  de
ntervención  (grupo  control).  La  intervención  consistió  en
na  sesión  musical  de  30  min,  con  auriculares,  en  una  habi-
ación  individual  y  con  las  puertas  cerradas.  Se  consideró
usencia  de  intervención  mantener  al  paciente  sin  ningún
ambio  en  el  entorno  habitual  de  una  UCI.  Esta  decisión  de
o  modiﬁcar  la  percepción  del  entorno  en  el  grupo  control
epresenta  una  diferencia  respecto  al  resto  de  los  estudios
ealizados  con  pacientes  despiertos,  en  los  que  la  ausen-
ia  de  intervención  consiste  en  mantener  al  grupo  control
0  min  con  auriculares  en  silencio  y  luz  tenue.  A  nuestro
odo  de  ver,  la  colocación  de  auriculares  en  el  grupo  con-
rol,  para  disminuir  el  ruido  ambiental  habitual,  es  una
ntervención  con  acción  directa  sobre  la  ansiedad.  Se  reali-
aron  un  mínimo  de  3  y  un  máximo  de  5  sesiones  musicales,
eparadas  entre  sí  un  mínimo  de  8  h  (las  mismas  mediciones
e  llevaron  a  cabo  también  en  el  grupo  control).  La  música
ue  escogida  por  el  paciente  de  entre  una  selección  musical
reparada  por  el  equipo  investigador.  El  volumen  no  exce-
ió  los  65-70  dB  y  el  tempo  de  la  música  osciló  entre  las
0-80  revoluciones  por  minuto.  En  aquellos  pacientes  con
nalgésicos/sedantes,  se  hizo  la  intervención  1  h  antes  de  la
dministración  analgésica/sedante.
riterios  de  inclusión
e  incluyeron  los  pacientes  ingresados  en  la  UCI  y  con  VMI
 48  h,  con  respuesta  coherente  a  órdenes  simples,  que  no
resentaron  alteraciones  en  el  nivel  de  conciencia,  pensa-
iento  desorganizado,  falta  de  atención  o  cambio  agudo  en
l  estado  mental  y  que  se  previera  que  fueran  a estar  con
MI  al  menos  48  h  más.
riterios  de  exclusión
acientes  menores  de  18  an˜os,  pacientes  con  problemas
uditivos,  músicos  (los  estudios  indican  que  los  músicos  pro-
esan  de  forma  diferente  la  música  y  sus  componentes  que
os  no  músicos15),  pacientes  que  en  su  tratamiento  lleven
ármacos  que  puedan  sesgar  las  variables  ﬁsiológicas  (ami-
as  o  betabloqueantes),  pacientes  que  durante  el  estudio
resenten  cambios  en  el  estado  mental  o  alteraciones  del
ivel  de  conciencia  y  aquellos  pacientes  que  no  den  el
onsentimiento  para  participar  en  el  proyecto  de  investi-
ación.
Los  motivos  de  ﬁnalización  en  el  estudio  son  falleci-
iento  del  paciente,  empeoramiento  del  estado  general  della  música  sobre  la  ansiedad  y  el  dolor  en  pacientes  con
rg/10.1016/j.enﬁ.2012.11.003
aciente,  que  precise  sedación  y  fármacos  vasoactivos,  alta
el  paciente  a  unidad  de  hospitalización  convencional,  des-
onexión  continua  de  la  VMI  y  negación  del  paciente  de
ontinuar  en  el  estudio.
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Tabla  1  Características  clínicas  y  demográﬁcas
Músican  =  20  Controln  =  22  p
Sexo  0,029a
Mujeres,  n  (%)  14  (70)  8  (36,4)
Edad, media  ±  DE 63,7  ±  3,18 63,18  ±  2,31 0,895b
Proceso
Médico,  n  (%) 11  (55) 8  (36,4) 0,226a
Quirúrgico,  n  (%) 9  (45) 14  (63,6)
Vía aérea
TOT,  n  (%)  6  (30)  4  (18,2)  0,477c
Traqueostomía,  n  (%)  14  (70)  18  (81,8)
Mod. vent
PS,  n  (%)  17  (85)  18  (81,8)
VAP, n  (%) 2  (10) 2  (13,6) 1c
Bilevel,  n  (%) 0  (0) 1  (4,5)
Compensación  tubo,  n  (%)  1  (5)  0  (0)
Días VM,  media  ±  DE  18,75  ±  2,31  20,27  ±  2,03  0,621b
Ingreso  previo  hospitalario,  n  (%)  3  (15)  1  (4,5)  0,333c
Ingreso  previo  UCI,  n  (%)  16  (80)  15  (68,2)  0,384a
Uso  previo  de  VM  16  (80)  15  (68,2)  0,384a
Uso  previo  métodos  de  relajación,  n  (%)  0  (0)  2  (9,1)  0,489c
Nivel  de  ruido  (dB)  media  ±  DE  76,30  ±  1,45  75,32  ±  1,18  0,599b
Analgesia  0,015a
Opiáceos,  n  (%)  37  (45,68)  34  (34,34)
No opiáceos,  n  (%)  20  (24,69)  5  (5,05)
Sedación 0,636a
Con  sedantes/ansiolíticos,  n  (%) 17  (20,99) 18  (18,18)
a Chi cuadrado
b t-student
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ariables  medidas
as  variables  principales  fueron  la  ansiedad  y  el  dolor.
as  variables  secundarias  que  se  midieron  fueron  los  datos
ociodemográﬁcos:  sexo,  edad;  tipo  de  proceso:  médico  o
uirúrgico;  historia  de  ingresos  previos  hospitalarios  y  en  UCI
 uso  previo  de  métodos  de  relajación;  datos  relacionados
on  la  VM:  tipo  de  vía  aérea  (tubo  orotraqueal  o  traqueos-
omía),  modalidad  ventilatoria,  días  de  VM  y  experiencia
revia  con  VM;  nivel  de  ruido  en  las  habitaciones,  presencia
e  medicación  para  controlar  el  dolor  o  la  agitación  y  los
arámetros  ﬁsiológicos:  frecuencia  cardiaca  (FC),  frecuen-
ia  respiratoria  (FR),  tensión  arterial  sistólica  (TAS)  y  tensión
rterial  diastólica  (TAD).
Las  mediciones  se  hicieron  en  el  momento  basal,  post-
esión  musical  (o  a  los  30  min  en  el  grupo  control)  y  1  h
espués  de  la  intervención  musical  (el  mismo  tiempo  en  el
rupo  control).
La  medición  de  los  parámetros  ﬁsiológicos  se  realizó  con
l  monitor  Phillips  Agilent®.  El  nivel  sonoro  fue  cuantiﬁ-Cómo  citar  este  artículo:  Sanjuán  Naváis  M,  et  al.  Efecto  de  
ventilación  mecánica.  Enferm  Intensiva.  2013.  http://dx.doi.o
ado  mediante  el  sonómetro  PCE  322A.  El  dolor  se  midió
on  la  escala  visual  analógica  numérica  (EVA)  y  la  ansie-
ad  mediante  la  porción  estado  de  la  Escala  de  Ansiedad
stado-Rasgo  (STAI),  de  Spielberger46.  La  escala  STAI  es  una
u
c
dscala  de  medición  de  la  ansiedad  que  consta  de  2  partes,
a  porción  rasgo  y  la  porción  estado.  La  ansiedad  de  rasgo
e  relaciona  con  la  susceptibilidad  individual  para  percibir
ituaciones  estresantes  como  peligrosas  y  responder  de  una
orma  ansiosa.  La  ansiedad  estado  es  el  nivel  de  ansiedad  en
n  momento  concreto  en  función  de  una  situación  concreta
 no  de  rasgos  de  personalidad  del  sujeto,  puede  variar  con
l  tiempo  y  ﬂuctuar  en  intensidad.  Tan  solo  se  pasó  a  los
ujetos  de  estudio  la  porción  estado,  dado  que  cada  por-
ión  de  la  escala  STAI  consta  de  20  preguntas,  lo  cual  puede
esultar  cansado  para  un  paciente  de  UCI.
La  recogida  de  los  datos  se  hizo  mediante  un  formula-
io  que  incluyó  las  variables  del  estudio  y  fue  ciega  para
a  persona  que  realizó  la  recogida  de  datos.  Esta  persona
o  pertenecía  al  equipo  investigador,  para  intentar  evitar
l  sesgo  del  propio  investigador  a  la  hora  de  recoger  los
atos  a  estudiar.  El  análisis  incluyó  estadística  descriptiva
 inferencia  estadística  entre  las  diferentes  variables.  Se
ontrastó  la  distribución  de  las  muestras  con  la  prueba  de
igniﬁcación  Shapiro-Wilk  y  se  estableció  la  normalidad  o
o  de  estas.  Las  comparaciones  estadísticas  se  realizaronla  música  sobre  la  ansiedad  y el  dolor  en  pacientes  con
rg/10.1016/j.enﬁ.2012.11.003
tilizando  la  prueba  de  X2 y  la  de  Fisher  para  las  variables
ategóricas,  tests  paramétricos  (t-student,  t-student  para
atos  apareados  y  ANOVA  para  muestras  relacionadas,)  y
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tests  no  paramétricos  para  aquellas  variables  que  no  seguían
una  distribución  gaussiana  (Wilcoxon  y  Friedman).  Un  valor
de  p  inferior  a  0,05  se  consideró  estadísticamente  signi-
ﬁcativo.  Se  recogieron  y  analizaron  los  datos  mediante  el
paquete  estadístico  SPSS,  versión  17.0.
Para  la  realización  de  este  proyecto  se  obtuvo  el  con-
sentimiento  del  Comité  de  Ética  e  Investigación  Clínica  del
centro  hospitalario,  así  como  el  consentimiento  escrito  por
parte  de  los  pacientes  y/o  familiares  para  la  inclusión  en  el
estudio.  En  todo  momento  se  respetó  el  anonimato  y  conﬁ-
dencialidad  de  los  datos,  según  la  Ley  Orgánica  15/1999  de
13  de  diciembre  de  Protección  de  Datos  de  Carácter  Personal
(B.O.E.  14.12.1999).
Resultados
En  total  se  incluyeron  44  pacientes  en  el  estudio,  22  pacien-
tes  en  el  grupo  control  y  22  en  el  grupo  música.  Dos  pacientes
del  grupo  música  fueron  excluidos  del  análisis  por  no  com-
pletar  el  mínimo  de  3  sesiones  musicales.  Estas  2  personas
rehusaron  seguir  en  el  proyecto  tras  una  sesión  musical  con
una  fuerte  reacción  emocional,  decidiendo  dejar  el  estudio.
La  tabla  1  compara  los  datos  sociodemográﬁcos  y  las
características  clínicas  de  los  2  grupos,  revelando  que
no  hay  diferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  el
grupo  control  y  el  grupo  intervención  salvo  en  la  variable
sexo  donde  hay  más  mujeres  en  el  grupo  música  que  en  el
grupo  control  (p  =  0,029)  y  en  la  variable  analgesia,  donde  se
observan  diferencias  con  respecto  a  los  calmantes  no  opiá-
ceos,  siendo  prácticamente  iguales  los  pacientes  de  ambos
grupos  que  durante  el  estudio  tomaban  analgésicos  opiá-
ceos.  Con  respecto  a  las  modalidades  ventilatorias  de  los
pacientes  a  estudio,  todos  estaban  con  modalidades  ventila-
torias  espontáneas.  La  modalidad  ventilatoria  más  frecuente
fue  la  ventilación  con  presión  soporte  (85%  grupo  música  vs.
81,8%  grupo  control).  Por  otro  lado,  la  media  de  los  días
de  VM  para  el  grupo  música  fue  de  18,75  días  (DE  2,31)  y  de
20,27  días  (DE  2,03)  para  el  grupo  control.  En  cuanto  al  nivel
medio  de  ruido  cuantiﬁcado  en  las  habitaciones  fue  para  el
grupo  control  76,30  dB  (DE  1,45)  y  para  el  grupo  intervención
75,32  (DE  1,18).  Tan  sólo  dos  pacientes  −pertenecientes  al
grupo  control−  tenían  experiencia  previa  con  métodos  de
relajación.
En  el  grupo  música  se  registraron  un  total  de  81  sesio-
nes  musicales.  En  el  grupo  control  se  hicieron  un  total  deCómo  citar  este  artículo:  Sanjuán  Naváis  M,  et  al.  Efecto  de  
ventilación  mecánica.  Enferm  Intensiva.  2013.  http://dx.doi.o
99  mediciones  de  las  diferentes  variables.
Los  tipos  de  música  escogidos  por  los  sujetos  a  estudio
están  reﬂejados  en  la  ﬁgura  1,  siendo  los  más  frecuen-
tes  la  música  clásica,  la  música  folclórica  y  los  boleros.
m
o
t
Tabla  2  Equivalencias  de  las  diferentes  variables  momento  basal
Música  (media  ±  DE)  
Ansiedad  (STAI)  55,8  ±  1,89  
Dolor (EVA)  2,55  ±  0,37  
FC 94,95  ±  3,02  
FR 22,25  ±  0,85  
TAS 130,45  ±  4,47  
TAD 65,3  ±  2,46  Figura  1  Tipos  de  música.
urante  las  sesiones  musicales  se  observó  que  hasta  en  un
0,74%  de  las  audiciones  musicales  los  pacientes  se  durmie-
on.
Las  mediciones  de  las  variables  se  realizaron  en  3  momen-
os:  basal,  post-sesión  musical  (o  a  los  30  min  en  el  grupo
ontrol)  y  1  h  después  de  haber  terminado  la  sesión  musi-
al  (el  mismo  tiempo  para  el  grupo  control).  En  el  momento
asal  no  se  encontraron  diferencias  estadísticamente  sig-
iﬁcativas  para  ninguna  de  las  variables  medidas  entre  los
 grupos,  como  se  observa  en  la  tabla  2.
En  la  tabla  3  se  muestran  las  diferencias  que  se  pro-
ucen  en  el  grupo  música  tras  las  sesiones  musicales.  Se
uede  observar  cómo  todas  las  variables  obtienen  diferen-
ias  estadísticamente  signiﬁcativas  entre  un  momento  y  otro
e  la  audición  musical,  excepto  la  variable  dolor,  mante-
iéndose  estas  diferencias  a  la  hora  de  haber  terminado  la
esión  de  música.  La  escala  de  ansiedad  muestra  una  dife-
encia  de  6,85  puntos  (p  =  0,000)  tras  la  sesión  musical  y  de
,05  puntos  (p  =  0,000)  a  la  hora  de  ﬁnalizar  la  audición  de
úsica.  En  la  tabla  4  se  observa  cómo  no  hay  diferencias
igniﬁcativas  en  el  grupo  control  desde  el  momento  basal,  a
os  30  min  y  una  hora  después,  para  ninguna  de  las  variablesla  música  sobre  la  ansiedad  y  el  dolor  en  pacientes  con
rg/10.1016/j.enﬁ.2012.11.003
edidas.
Finalmente,  la  segunda  parte  de  nuestros  objetivos  era
bservar  −en  el  grupo  música−  si  habría  efecto  suma-
ivo  a  lo  largo  de  las  múltiples  sesiones,  produciéndose  el
Control  (media  ±  DE)  p
56,77  ±  1,95  0,723
1,73  ±  0,2  0,113
88,5  ±  3,49  0,174
20,59  ±  0,93  0,197
130,68  ±  2,98  0,965
62,36  ±  2,12  0,369
Cómo  citar  este  artículo:  Sanjuán  Naváis  M,  et  al.  Efecto  de  
ventilación  mecánica.  Enferm  Intensiva.  2013.  http://dx.doi.o
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Tabla  3  Diferencia  de  las  medias  en  el  grupo  música
Basal  (media  ±  DE)  Después  (media  ±  DE)  p  1  h  (media  ±  DE)  p
STAI  55,8  ±  1,89  48,95  ±  1,84  0,000  49,75  ±  1,66  0,000
EVA 2,55  ±  0,37  2,45  ±  0,37  0,157  2,45  ±  0,37  0,157
FC 94,95 ± 3,02  86,80 ±  2,79  0,000  89,55 ±  2,98  0,000
FR 22,25 ± 0,85  18 ±  0,88  0,000  19,55 ±  0,72  0,001
TAS 130,45  ±  4,47  116,6  ±  3,07  0,000  122,05  ±  3,15  0,001
TAD 65,3  ±  2,46  57,3  ±  2,41  0,000  59,75  ±  2,33  0,000
Tabla  4  Diferencia  de  las  medias  en  el  grupo  control
Basal  (media  ±  DE) Después  (media  ±  DE)  p  1  h  (media  ±  DE)  p
STAI  56,77  ±  1,95  56,27  ±  2  0,247  56,14  ±  2,02  0,162
EVA 1,73  ±  0,2  1,73  ±  0,2  1  1,64  ±  0,19  0,157
FC 88,5  ±  3,49  88,27  ±  3,47  0,756  88,95  ±  3,29  0,695
FR 20,59  ±  0,93  21,09  ±  0,94  0,264  21  ±  0,87  0,540
TAS 130,68  ±  2,98  130,5  ±  3,11  0,830  128,73  ±  2,69  0,089
TAD 62,36  ±  2,12  62,41  ±  2,36  
llamado  efecto  aprendizaje,  es  decir,  que  a  medida  que  los
pacientes  van  realizando  sesiones  musicales  estas  les  vayan
haciendo  mayor  efecto  al  asociar  la  música  con  una  mejo-
ría  en  su  estado  general.  Para  comprobar  esto  se  realizó  un
test  ANOVA  (Friedman  para  la  variable  dolor)  en  el  que  no
se  observó  ninguna  diferencia  estadísticamente  signiﬁcativa
que  sustentara  esta  hipótesis  para  ninguna  de  las  2  variables
principales:  ansiedad  y  dolor  (tabla  5).
Discusión
La  intención  inicial  de  este  estudio  era  examinar  los  efec-
tos  de  la  música  sobre  la  ansiedad  y  el  dolor  en  pacientes
despiertos  ingresados  en  la  UCI  con  VMI.  Los  resultados  con-
ﬁrman  parte  de  nuestra  hipótesis:  la  musicoterapia  reduce
los  niveles  de  ansiedad  en  pacientes  adultos  ingresados  en
UCI  y  con  VMI.  El  hecho  de  que  esta  disminución  en  los  nive-
les  de  ansiedad  vaya  acompan˜ada  de  un  descenso  en  las
variables  ﬁsiológicas  (FC,  FR,  TAS  y  TAD)  tras  las  audiciones
musicales  conﬁrma  y  relaciona  estos  resultados.  Uno  de  los
aspectos  más  importantes  y  novedosos  de  nuestro  ensayo
es  que  esta  disminución  de  la  ansiedad  y  de  las  variables
Tabla  5  Relación  entre  las  diferencias  a  lo  largo  de  las
diferentes  sesiones  musicales
p
Diferencia  STAI  posbasal  (a  lo  largo  de  las
5 sesiones)
0,460
Diferencia  STAI  1  h--basal  (a  lo  largo  de  las
5 sesiones)
0,193
Diferencia  EVA  post--basal  (a  lo  largo  de
las 5  sesiones)
0,412
Diferencia  EVA  1  h--basal  (a  lo  largo  de  las
5 sesiones)
0,692
ﬁ
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siológicas  se  mantiene  en  el  tiempo,  ya  que  los  valores
edidos  1  h  después  de  la  sesión  musical  siguen  siendo  infe-
iores  que  en  el  momento  basal,  aunque  en  menor  medida
ue  justo  después  de  la  audición  de  música.
Asimismo  este  trabajo  pone  de  maniﬁesto  los  altos  nive-
es  de  ansiedad  que  presentan  los  enfermos  en  la  UCI,  puesto
ue  la  escala  STAI,  incluso  después  de  la  audición  musical  y
abiendo  estos  disminuido,  muestra  unos  valores  modera-
os  de  la  ansiedad  (niveles  bajos:  20-39,  moderados:  40-59
 altos:  60-80).  Esto  reﬂeja  el  grado  de  angustia  y  mie-
os  de  los  pacientes  críticos,  sobre  los  que  tenemos  un
ran  potencial  de  actuación.  Estos  valores  en  la  ansiedad
oinciden  con  los  valores  publicados  por  Chlan30,  utilizando
sta  misma  escala  en  200  pacientes  despiertos  con  venti-
ador.  Por  otro  lado,  es  importante  resaltar  que  en  nuestra
uestra  observamos  cómo  el  40,74%%  de  los  pacientes  que
ecibieron  música  se  durmieron  durante  las  sesiones,  ya  no
olo  como  prueba  de  hasta  qué  punto  llegaron  a  relajarse,
ino  como  dato  a  tener  en  cuenta  para  una  futura  implemen-
ación  en  la  práctica  clínica  a  la  hora  de  promover  el  suen˜o
 de  crear  ambientes  que  permitan  la  curación47.
Aunque  la  magnitud  de  los  beneﬁcios  pueda  parecer
ncierta  cuantitativamente  como  observador  externo,  cuali-
ativamente  creemos  que  es  una  intervención  con  múltiples
entajas  para  los  pacientes  (que  seguramente  sí  apreciarán
a  diferencia  entre  una  STAI  de  54  [media  de  la  ansiedad  en
l  momento  basal]  y  una  STAI  de  48  [media  de  la  ansiedad
ost-sesión  musical]),  así  como  en  la  mejora  en  su  bienestar
/o  confortabilidad.
Estos  resultados  coinciden  con  los  de  otros  autores,
onde  Chlan42, Wong  et  al.44 y  Lee  et  al.40 tras  una  sesión  de
úsica  obtienen  mayor  reducción  de  la  ansiedaden  el  grupo
ntervención  que  en  el  grupo  control.  La  diferencia  princi-la  música  sobre  la  ansiedad  y el  dolor  en  pacientes  con
rg/10.1016/j.enﬁ.2012.11.003
al  de  nuestro  ensayo  con  respecto  a  Chlan,  Wong  et  al.  y
ee  et  al.  viene  dada  por  el  grupo  control,  que  en  sus  tra-
ajos  permanecen  con  auriculares  en  silencio,  con  la  puerta
errada  y luz  tenue  y  que  en  nuestro  estudio  permanece  sin
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ningún  cambio  a  como  habitualmente  están  los  pacientes  en
las  unidades  de  críticos.
Por  otra  parte,  no  se  han  producido  diferencias  en  los
niveles  de  dolor  tras  escuchar  las  sesiones  musicales.  El
hecho  de  que  no  se  produzcan  diferencias  en  los  niveles
de  dolor  seguramente  es  debido  a  que  los  valores  medios
de  EVA  observados  en  esta  serie  son  valores  muy  bajos,  por
lo  que  resulta  muy  complicado  obtener  una  disminución  de
estos  con  diferencias  importantes  entre  un  momento  y  otro
de  la  terapia  musical.  Valores  de  EVA  <  3  no  son  considera-
dos  como  presencia  de  dolor48.  El  dolor  percibido  por  los
pacientes  de  nuestra  muestra  contrasta  con  el  dolor  publi-
cado  por  Chanques  et  al.48,  en  el  que  el  63%  de  los  pacientes
del  grupo  control  y  el  42%  del  grupo  intervención  mostraban
una  EVA  >  3.  Estas  diferencias  en  los  niveles  de  dolor  entre
un  estudio  y  el  otro  creemos  que  es  debido  a  que  los  pacien-
tes  del  estudio  de  Chanques48 estuvieran  en  el  momento  del
postoperatorio  inmediato.  Como  ya  hemos  comentado,  el
dolor  es  una  experiencia  sumamente  compleja,  y  las  carac-
terísticas  de  los  pacientes  de  nuestra  serie,  con  muchos
días  de  estancia  media,  pueden  hacer  que  el  tipo  de  dolor
que  padecen  estos  pacientes  posiblemente  vaya  asociado  al
encamamiento  o  inmovilización.  Estos  resultados,  donde  no
se  producen  cambios  en  los  niveles  de  dolor  tras  la  música,
contrastan  con  la  bibliografía  existente.  Cepeda  et  al.49 en
la  revisión  de  la  Cochrane  Library  concluyen  que  escuchar
música  reduce  la  intensidad  del  dolor,  aunque  la  magnitud
de  estos  beneﬁcios  es  escasa.  Esta  discrepancia  creemos
que  es  debida  a  la  complejidad  del  dolor  y  a  que  ninguno  de
estos  estudios  que  evaluaron  el  efecto  de  la  música  sobre
el  dolor  estaba  situado  en  la  UCI,  sino  que  era  dolor  en  el
postoperatorio  inmediato,  dolor  crónico  asociado  a  cáncer
o  en  nin˜os.
Este  estudio  también  pone  de  maniﬁesto  los  altos  nive-
les  de  ruido  que  tenemos  en  la  UCI,  en  detrimento  de  los
pacientes  y  del  personal  que  en  ellas  trabajamos,  y  contra-
viniendo  las  recomendaciones  actuales.  The  Environmental
Protection  Agency  recomienda  que  el  nivel  de  ruido  en  los
hospitales  no  sobrepase  los  45  dB  durante  el  día  y  los  35  dB
durante  la  noche50,  y  en  2009  la  OMS  publicaba  el  Night
Noise  Guidelines  for  Europe51 donde  recomienda  no  sobre-
pasar  los  40  dB  por  la  noche  para  grupos  de  riesgo  (nin˜os,
enfermos,.  .  .), niveles  que  contrastan  con  los  medidos  en
nuestro  trabajo,  con  una  media  de  61  dB  en  el  grupo  música
y  una  media  de  62  dB  en  el  grupo  control.
Las  limitaciones  de  nuestro  estudio  vienen  dadas  por
el  moderado  taman˜o  muestral,  porque  la  muestra  de  esta
serie  pueda  no  resultar  representativa  de  los  pacientes
que  habitualmente  están  en  la  UCI  (estancia  media  alta)  y
por  la  diﬁcultad  de  uso  de  la  escala  STAI  como  escala  para
medir  la  ansiedad  en  pacientes  de  UCI.  Aunque  la  STAI  es
una  escala  validada  y  utilizada  en  la  mayor  parte  de  los
estudios  que  trabajan  la  ansiedad  en  la  UCI  (coeﬁciente  
de  ﬁabilidad  que  está  entre  0,91  y  0,9330)  es  una  escala
larga  (20  preguntas,  cada  una  de  ellas  respondidas  por
una  escala  de  Likert  de  4  puntos  que  va  desde  «nada» hasta
«mucho»)  con  matices  y  sutilezas,  lo  que  consideramos  que
complica  su  uso  con  pacientes  que  se  cansan  con  facilidad  y
que  además  tienen  que  contestar  en  múltiples  ocasiones.  DeCómo  citar  este  artículo:  Sanjuán  Naváis  M,  et  al.  Efecto  de  
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igual  forma  hay  que  considerar  como  una  limitación  de  este
estudio  el  hecho  de  que  la  muestra  de  pacientes  estudiados
no  sea  una  muestra  representativa  de  los  pacientes  que
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abitualmente  están  en  la  UCI.  Esto  es  debido  a  los  criterios
e  selección  de  esta  investigación,  que  requería  pacientes
espiertos  y  sin  fármacos  vasoactivos,  que  se  previera  que
ban  a  mantenerse  con  VMI  al  menos  48  h  más  (para  poder
ealizar  las  múltiples  sesiones),  en  contraste  a  como  están
a  mayor  parte  de  las  veces  los  pacientes  críticos.  También
ay  que  tener  en  cuenta  en  este  tipo  de  estudios  el  hecho  de
ue  los  resultados  puedan  salir  sobrestimados  debido  a  que
e  trata  de  una  intervención  escogida  voluntariamente  por
l  paciente.  Es  decir,  aquellos  que  no  desearon  participar
quizá  porque  la  música  no  les  gusta)  hubieran  hecho  que
os  resultados  no  fueran  tan  positivos  y solo  aceptaron
articipar  aquellos  predispuestos  a  dejarse  llevar  por  la
elodía.  Y  también  es  posible  que  el  hecho  de  que  en
uestra  muestra  haya  más  mujeres  en  el  grupo  música  que
n  el  grupo  control  sobrestime  los  resultados,  ya  que  hay
studios  que  sugieren  que  las  mujeres  son  más  sensibles  a
as  respuestas  a  un  estímulo  musical  que  los  hombres23.
Creemos  que  las  investigaciones  futuras  tienen  que  ir
ncaminadas  no  tanto  a  valorar  la  percepción  subjetiva  de
a  ansiedad  por  parte  de  los  pacientes,  cuya  relación  parece
emostrada,  sino  a  comprobar  datos  objetivos  como  biomar-
adores  u  hormonas  relacionadas  con  el  estrés,  EEG  o  BIS,
o  que  haría  posible  poder  ampliar  el  abanico  de  pacientes
usceptibles  de  esta  intervención.  Además  de,  por  supuesto,
oner  en  marcha  protocolos  de  implementación  de  una
orma  más  sistemática  y  no  como  intervenciones  puntuales
ebido  a  trabajos  de  investigación.
onclusión
sta  investigación  demuestra  la  efectividad  de  la  música
ara  reducir  la  ansiedad,  junto  con  las  variables  ﬁsiológi-
as  que  la  acompan˜an  (FC,  FR,  TAS  y  TAD)  en  pacientes
dultos  y  despiertos,  ingresados  en  la  UCI  y  con  VMI.  No
e  ha  demostrado  un  efecto  beneﬁcioso  sobre  el  dolor,  ni
ue  a  medida  que  se  van  realizando  audiciones  musicales  se
roduzca  «efecto  aprendizaje» por  parte  de  los  pacientes.
Aun  así,  por  el  efecto  sobre  la  ansiedad  y el  bie-
estar  que  ha  demostrado  este  estudio,  su  bajo  coste,
acilidad  en  la  administración  y  seguridad,  recomendamos
u  puesta  en  marcha  en  las  UCI,  como  una  herramienta  no
armacológica  más,  al  alcance  de  aquellos  pacientes  que
e  puedan  beneﬁciar.  Pues,  como  escribió  E.M.Forster  «las
rtes  no  son  drogas,  no  garantizan  que  actuarán  cuando  se
oman».
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